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INTRODUCCION

El tratamiento del glaucoma se ha caracterizado por una
constante búsqueda de procedimientos médicos-quirúrgicos que
pudieron (¡yudar en este intrincado problema.

Desde 1830 Makenzie y 1856 Groefe comenzaron con in
tentos positivos de tratamiento. Ya tnJvés de los tiempos Coe
dos (1859), Argyll Robertson (1876), Lagrange (1905), Hei::
ne (1906), Elliot (1909 ), Were (1933), Worgt (1936), We-
ekers, e,tc. continuaron insistiendo sobre este particular.

Lo terapéutica farmacológica ha variado y a u m e n ta do,
más sin embargo el problema sigue latente y esperamos que en
un futuro pueda existí r algún método o métodos que ayuden (]
solucionar esta incertidumbre.
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ANA TOMIA

APARATO VISUAL

Está formado esencialmente: lo. Por el globo ocular;
20. Por el nervio óptico que lo continúo hacia atrás. Llega al
vértice de la árbita y .penetra en la cavidad craneal.

10.- CONSIDERACIONES GENERALES Y RELACIONES

10.- Forma.- El globo del ojo, como su nombre indico,
tiene la forma de una esfera, pero no exactamente geométrico,
sino Iigeramente aplanda de arriba abajo. Además, su parte an
teri or, can e I nombre de córnea transparente, forma una prorñi
nencia muy ma."lifiesta sobre el resto de la superficie del o i0-'
Esta doble disposición implica como natural consecuencia una
desigualdad mós o menos pronunciado, pero constante, de los
tres principales diámetros del globo ocular: el diámetro trans-
versal mide 23,5 milímetros; el diámetro vertical, al g o más
corto, 23 milímetros; el diámetro ántero-posterior, el mús !a,~
go de los tres, 25 milímetros. (7) Este último puede IlegC!r
hasta 26 milímetros, aparte de toda anomalía.

20.- PESO Y CONSISTENCIA

El peso del ojo varía entre 7 y 7,5 gramos. Su consisten
cia" muy firme en el vivo, produce el dedo explorador la sen::
sación de un cuerpo duro y sólido. Tal consistencia es debida
menos a la resistencia de las membranas envolventes q u e o la
presión de los líquidos que contiene, presión que alcanza hasta
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15 milímetros de mercurio.

30.- TOPOGRAFIA OCULAR

Se distinguen en el globo ocular como en el globo terres
tre, al que ha sido comparado, dos polos, un ecuador y meri-
dianas. ..

.

I

I
I

a) Polos.- Los palos son los dos puntos de la superficie
exterior del ojo atravesados por el di ámetro ánteroposterior de
este órgano: el polo anterior corresponde al centro de la cór-
nea 'transparente; el polo posterior está situado en el punto di~
metralmente opuesto, un poco por fuera del orificio de entrada
del ,nervio óptico. Se designa con el nombre de eje la .:i ín ea
recta 'que 'va de un polo al otro.

'b) Ecuador y hemi sferios. - El ecuador del oi o e s el
círculo 'máximo perpendicular al eje ánteroposterior y cada uno
de :sus,puntos equidista de los dos polos. El ecuador divide el
gldbocélel ojo en dos segmentos sensiblemente iguales ( anterior
y posterior) llamados hemisferios.

ré) Meridianos. - Finalmente, se designan con el nom-
bre de meridianos todos los círculos móximos, cualquiera q u e
seaelplano por el que estén trazados que pasan a la .vez por
unoy'otro polo. Cada meridiano, como se comp""",de,

e;; pa-

ro'lélo ,a'l eje ánteroposterior y por otra parte, corto perpendi-
cularmente el círculo ecuatorial. Se admiten '_'n 0'r"rid ia" o
vertical; otro horizontal y, entre los dos, uno serie indefini-
da ,'de¡meridianos oblicuos.

kochon- Duvigneaud hace notar cuándo es de extrañarque
el <ójosea un instrum.::nto dé óptica precise .estando formado de
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. ..¡; do>blo"d~. "''''po.'d., q~ ~"""" I~ .. i id., d. l
transpa:;-ncia desigual o intersuperfi cies deben dese~peñar por
su tenslon u~ papel en la adaptación a su función de un órgano
en el .~ue mnguna de las curvas equivale a una superficie de re
voluclon.

-

40.- CAMARAS DEL OJO, HUMOR ACUOSO

. Se desi~na con el nombre de cámara del ojo todo el espa
CIO comprendido entre el cristalino y la córnea. El iris, sih.¡;¡::
do delante del cristalino, divide este espacio en dos partes:
la. una parte anteri,or, mayor llamada cámara antedor del oía:
2a. una parte pasten 01', menor llamada cSmera posterior, Se-
paradas una de, otra, en el fetl', por la membrana de Wachen-
~orff, ambas camaras comunican ampliame"te entre ,í, en el ,1
no y en el adulto, por el odfic:" cen:I',)1 del ¡rOs, k pupi 1",-
Una y otra las I1cna e I humor acuoso.

.10.-. Cámara anterior.- Se designe;¡con e~~e ¡,ombre ",1
espacIo comprendido entre el iris y !a córnea. nene la fo,ma
de un menisco planoconvexo, lleno de líquido, el humor acuo
so, perfectamente transparente. Su profundidad es con Oe ¡ d'Q

desde lo memoria de Pourfour Du Petit (1713). El diámetro E"

d~ 12 milím~tros en su base, su altura es de 2,693 milímetrosc¿
bl cos (Magltot y Mestrezat). La máxima profundidad se en-
cuentra entre veinte y treinta años; el mínimo se alcanza entre
sesenta y c,inco y ochenta años. Esta disminución de profundi-
dad es debida al aumento del cri stalino, que crecE'hasta la
muerte (Raeder).

a) Pared Anteri or. - Esta pared está formada por la cara
posterior cóncava de la córnea. Pero en la periferia una corta
porción de la esclerótica toma porte en su censti tuci6n hasta el
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limbo corneal. Esta porción de la escleral de la cámara ante-
rior es de consideración importante desde el punto de vista del
acceso a la cámara en e I curso de las operaci ones que l' e c a e n
en los diferentes órganos que pueden ser atacados por está vía,
mide 2,25 mil ímetros horizontal (Rochon Duvigneaud).

b) Pared Posterior. - La pared posterior está constituida
por la cara anterior del iris y la parte del cristalino que corres
pande a Ia abertura de la pupila.

-

c) Circunferencia.- Angula esc\erocorneal, ángulo iri
docorneal.- Es er punto más importante, pues los trabajos fi::
sial ógicos y patológicos ya hace tiempo han puesto de mani-
fiesto que su papel funcional es de los más notables, pero tam-
bién aún, o pesar de lo multitud de observaciones, de los más
misterí osos. Se le han considerado como el ángulo de filtra-
dón de la c5mara anterior y la vio linfática principal del ojo.
Toda la patología y lo terapéutica del 91 aucoma o hipertensión
ocu 101'se han fundado en la obliter(,ción de este ángulo.

El ánguloescleroccrneal está formado por el encuentro
en ángulo diedro de una pared anterior puramente escleral y
una pared posteríor cornE'iJl. De fuera a dentro aparece u n a
pared primero conjuntiva con células apretadas de núcleo
fuertemente colorable¡ luego escleral, pero con disposición me
nos apretado que el resto de la esclerótica. Esto pared ofrece
entre los fascículos conjuntivos vasos abundantes c'uyas cnvido
des en los cortes airean en cierto modo el aspecto compacto de
la esclerótica donde se insertan. Tiene además uno c av ido d
muy importante: el conducto de Schlemm. En fin, junto o la
cám'1ra anterior se organiza un verdadero sistema lagunar, que
se denomina sid<?ma trabeculo-esclerocorneal.

a) Vasas.- Forman la red VQscul.a"límbica superficial.

5
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Su conjunto dibuja en los cortes meridianos una figura trianguJ
lar cuya punta está en el borde de la membrana de Bowman y lal
base en la episclera. Son capilares constituidos por las últi-'
mas ramas de las arterias ciliares anteri ores. Di bujan arcos a-I
nastomizod?s con los rayos venosos. (9)

d) Abertura anterior, conducto de Schlemm.- La abertul
ra anterior destinada a recibir la córnea transparente, está cor=1
tada a bisel como la posterior, pero en sentido inverso; por con
siguiente, a expensas de las capas interiores de la esclerótica-:
Además, el bi sel no es uniforme; es mGs acentuado por arriba I
y por abajo que por fuera y por dentro. Resulta de esta dispo-
sición irregular del bisel que la abertura anterior de la escleró-I
tica presenta un aspecto di ferente según se le mire por su c ar a
posteri or o por su cara anterior. Vista por detrás, esta abertura

-representa una circunferencia regular con todos sus diámetros i-
gua�es, que iniden 13 milímetros. Vista por delante presenta'l
por el contrari o, la forma de un óvalo cuyo diámetro mayor es

Iel transversal: este diámetro transversal mide 12 ~ilímetros,
mientras que el diámetro verti cal no alcanza a medir más q u e

I

11. ",' I

Se lee también en algunos tratados clásicos que la c6rnea
transparente se halla encajada en la abertura anterior de la es

Icl erótica como un vidrio de reloj en su ranura metálica; te":-
comparación se halla en contradicci ón formal con los hechos a I
natómicos, ya que la córnea transparente y la esclerótica soñ
ambas membranas fibrosas y se unen entre sí por una verdadera
fusión de tejidos. El vidrio y la ranura metálica en que se ala
ja son de naturaleza distinta y están simplemente contiguos; la
esclerótica y Ia córnea son de igual naturaleza y continuas. (9) I

A nivel de la línea de soldadura esclerocorneal y e n la
1

-
porción posterior de esta línea se encuentra un pequeño conduc

. -1.
I
I
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to conocido con el nombre de conducto de Schl~mm. Est.e c~~
dueto, vi sto en una sección meridiana del ojo tIene ordlnafl~
mente la forma de un óvalo muy alargado, aplanado paralela-
mente a I a superficie de la esclerótica. Por I o.demás, .su co~
torno es extremadamente irregular. Protuberancias lamlnosas-
Eirizan su pared interna, avanzando más O menos en el límite
del 'conducto y llegando a veces de un lado a otro. (9, 7)

Se consideran en el conducto de Schlemm una pared ex-
terna y una pared interna. La pared ex~r~a ( o ~~teri 0;) c o -
rresponde al tejido propio de la esclerotlca, tejido fl bros~.y
compacto. La pared interna (o posterior) se halla en relaclon
con un tejido trabecular qua es una dependencia ?:'

ligame~to

pertíneo y C¡l.>edescribiremos más adelante
(] proposlto del an-

gulo íridocorneal. Según Rochon-Dwigneaud, existe, e ~t.re
te¡ido Trabecular y el conducto, una delga~a ,capa de ~ e I Ido

compacto rico en fibrillas elásticas, y esta lamina compacta,
mei or que el tejido trabecular precitado, parece ser lo que f~
me la parte interna del conducto de Schlemm.

Algo por delante del conducto de Schlemm y en comuni-
cación con él se cuentan algunos otros vasitos, que Schwalbe
y Waldeyer consideran como venas: su conjunto constituye el
plexo venoso de Leber. Eótas venas, nacidas del conducto de
Schlemm, corren algún trecho por el espesor mismo de la esc':.
rótica (venas intraesclerales); luego salen de est<} membrana
a nivel de superficie externa para hacerse epiesclerales (venas
epiesclerales) y desembocar entonces en las venas musculares.
(7)

y) Sistema trabecular esclerocorneal.- Está formado por
una región lagunar que en un corte meridiano aparece de forma
triangular con una pared anteri or que cont~~úa la me mb:a n a
de Descemet, una pared pasteri or en re_1aClon con el musculo

7
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ciliar, una base vuelta hacia la cámara anterior y un vértice
que corresponde a la esclerática. Las trabéculas de esta región
forman una serie de hendiduras endoteliales alargadas de arri-
ba abajo. Se da a estas hendiduras el nombre de espacio de -
Fontana. Pero, más adelante, a lo largo del borde anterior de
este triángulo, las trabéculas se intrincan con formaciones que
parecen formar un sostén a la membrana de Descemt: el li-
gamento pectineo de Hueck. Este está constituido por un con
junto de fibras elásticas que se dirigen de la circunferencia
de la córnea, en donde han formado el anillo tendinoso,has
ta la cara anterior del iris y del cuerpo cil iar.

-

En los cortes meridianos del ojo, el ligamento pectineo
de Hueck forma una especie de triángulo curvi lineo que pa-
rece dirigido en sentido inverso del formado por los espacios de
Fontana. Su vérti ce se confunde con el ani I!o de Dolilnger,
de! que emana; su base cCi"responde 'J la 70"" d Ho(; su cwa
exter no corresponde a la. fj bras i ridiad,,> del m",sL'¡o c I -
iiar; su cara interna corresponde al ángulo íridccon'"ol,

/

De esta disposición se concluye que este ligamenlo p,:;r;tí
neo constituye un elemento de soslén para lo córr.eo y ia IT,c>,r~
brana de Descemet en parti c u lar.

20.- Cámara Posterior.- Situada par detrás del id" tie
ne la forma de una cavidad anular con dos paredes y dos cfr
cunferencias: 10. Una pared anterior formada ¡:>orla cara pos:-
teri or del iris; 20. una pared posterior, formada a la ve <-
por la cara anterior de! cristalino y la can: anterior, formada
a la vez por la cara anterior del cristalino y la cara ante-
rior de Ia porción libre de zóni la; 30. una circunferencia me
nos, resultante del encuentro del borde pupilar del iris coñ
la cara anterior del cristalino (en este punto comuni can las dos
cámaras)¡ 40. una circunferc~.cia grande o mayor, formada

8
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por la base de los procesos ciliares (.siendo d~ notar que

a este nivel se desprenden las prolongaciones radiadas de -
Kutnt, que siguen el fondo de los valles ciliares. (7)

30. HumorAcuoso.- Liquido incoloro, de limpidez
perfecta, que ocupa las dos cám~?s del ojo. El humor ~-

cuoso proviene de los vasos del iriS, del conducto de Pelit
y del cri stalino. Este humor se acumula primeramente en
la cámara posterior, pasa luego a la cámara anterior por el
orificio pupilor y desde alli corre por el conducto de
Schlemm, el cual lo vierte en las venas musculares. (7)

9
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BIOQUIMICA DEL HUMOR ACUOSO

PROPIEDADES FISICAS

= 1.005,1 Y 1.006,8, con un valor me,..

dio de 1.005,9 (Wunderly, Steiger, -
Bohringer, 1954).

Indice de refracción = 1,3353 (duke-Elder, 1927).

Peso específi co

Viscosidad = 1,0250 1,10 en relación al agua
22°C Magitot, 1946).

Presi ón Osmóti ca = 3 a 5 mEq/l más que la del plasma (Fro
edemwald, 1949), Kinsey (1947--1950)-;-
Davson (1962), Duk.e- Elde~ (,1927).

Composición química

La ~omposición ~~ímica del humor acuoso con respecto o
su contenodo de electro!: tO$ y no e lectról1tos puede cc",~ul tarse
en la tabla 3.

El humoracuoso está compuesto por 99/)9';10 de agua, y

e! resto}u.stancias orgánic:Js e ¡"orgánicas. Entre las sustan~
cia: ~rganlcas, las proteínas, glucosa, ureo<, r:reutinina y éc'.
do uneo,~ se enc~entron en mer.or concentrac:&n que en eí pk},

m.a sa~g~aneo, mientras que los ascorbatos, lactatos}' á cid
(}S

hialuromco, se encuentmn en mayor concentración en el humor
acuoso que en el ~Iasma. E~ el hurnoracuoso del hombre h.ay

5 a _16 mg/l 00 mil de protemc5, en cantidad bastantebojo com
parado con la del ::>ktsmaque e5 ¿a 7.500 m¡¡/100 mi. Estas

10
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proteínas corresponden 2/3 para la albúmina y 1/3 poro las
globulinas (Esser, Meinzler y Pau, 1959). En condiciones
normal es no se encuentra fibrinógeno. El humor acuoso se-
gundo que se forma luego de vaciar lo cómaro anterior, es
más rico en proteínas que el normal; este aumento dura 48
horas. (6)

El ác1do oscábi co, sustancia conocida como vitamina C,
en sus dos formas químicas intercambiables, la reducida o
ácido ascárbico y la oxidada o ácido dehidroascárbico, es
un importante agente en el metabol ismo celular por su pro-
piedad de transportar hidrogeniones. En el humor acuoso del
hombre y de la mayoría de los animales, su concentra é1 ón
es mayor que en el plasma, guardando, según la especie a
anima.\, una relación distinta. Así, mientras en el conejo ea de
20 a 1, en el gato la diferencia es muy pequeña. En el
hombre la concentración de ácido ascórbico en el humor acuo-
so es de lOa 15 m¡¡/100 mi, mientras que en la sangre e s
de 0,6 mg/l00 mi. El ácido ascórbico es secretado a nivel
del cuerpo ciliar' (Kinwy, 1947, 1950¡ Friedenwald, 1954), y
también difunde desde el plasma como se lo compr ueba al au
mentar su concentración en cámara anteri or, luego de la ad
ministraci ón parentar su concentración C (Bo hringer y Sche::
lIing, 1955). El ojo afóquico no muestro significativa dife-
rencia con el ojo normal, mientras que en el ojo afectado
de uveítis su concentración en e I humor acuoso se encuentra
disminuido. (6)

.

El ócido láctico, producto terminal de la glucólisis ana-
eróbi ca, se encuentra en mayor concen tración en e I humor
acuoso, 20 a 40 mgll00 mi. que en el plasma, \5 m¡¡/lOO mi.
Este metabolito provendría del cuerpo ciliar y, en menor
proporción, del cristalino y cánea (Riley, 1966). Su concen
tración no muestra modificaciones en el ojo afáquico (E. de

I
I

l
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Bernardinis y O. Tieri, 1966).

Entre las sustancias inorgánicas, el N es el catión másim
portan te de! plasma y del humor acuoso. En este último se
encuentran en mayor concentración que en el plasma, debi-

d~, en parte, al efecto de Gibbs y Donnan, como consecuen..
cla

~~
la impermeabilidadde la barrera hematocular, al anien

protel co, y. en parte a la ~mba de No que actuando en conIT::;
de un. gradlente electoqulmico, manda No hacia la cámara
poste.rlor para mantener la hipertoni ci dad del humor
t

acuoso,
an Importante para su formación. (8)

.. El resto de los cationes K y Ca, se encuentran en concen
traclon semejante a la del plasma.

En lo que respecta a 10$ aniones, diremos que el bicarbQ-
nato y el CI son los m5s importantes y ambos son anh"lOnis"
tos, pre:aleciendo unos u otros según la especie. En el ~hom-
bre, el bl carbonato es el más importante. (6)

12

I- '--'¡ -1

I

I

GlAUCOMA

Se den'ominan glaucomas o un conjunto de alteraciones o
culares cuya principal característica es el aumento de la pre::
sión ocular por encima de sus valores normales. (5)

Cabe destac~r que el aumento tensionaLes el signo más
importante, pero no el único de este grupo de afecciones.

Conceptos fisiol ógicos

Para cumplir su función óptica el globo ocular debe tener
une forma esférica; esto se consigue gracias a la presión inter-
no. Debido a las caracter.sticas de la pared ocular, esta pre
sión interna se traduce al exterior del 910bo como la "Tensión
ocular"; sin embargo, las modificaciones impresas por lo pa-
red no son muy grandes, por consiguiente, cuando en c I . ni c a
hablamos de tensión ocular nos referimos asimismo a la pre
sión interna y sus modificad "nes. (5)

-

I

I

La presión ocula está dada por la repleción del oio con
humor acuosO relativamente retenido por Ias paredes del mis
mo.

El humor acuoso se forma en los procesos ci liares por un
mecanismo de ultrafil trado-dializado, aunque I a presencia'
en el acuoso de algunos elementos en proporciones muy dis-
tintas a las de lo sangre, permite" admitir un mecanismo selec
tivo que hacen del acuoso en parte una secreci6n. El cuér
po c i 1i al' serra entonces una verdadera glándula [nvedi::
da, es decir que sus procesos y valles representan acinos glan-
dulares al revés.

13
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El humor acuoso circula desde el cuerpo ciliar por la
cámara posterior y pasa por la pupi la hacia la cámara ante
riar. Durante este recorrido no sólo mantiene la tensión ocular
sino que cumple una función nutritiva para los tejidos avas
culares próximos (cristalino, córnea, etc.). (5)

La salida del acuoso del globo ~e produce fundamental-
mente a nive I del "ángulo de la cámara anterior"; este ángu-
lo, a veces mal denominado como "iridoccrneal", está formado
por el iris y una porción de esclera donde se engarza la córnea.
Cerca del vértice del mismo existe una zona esponjosa denomi-
nada" trabeculum" y a este nivel se absorbe el humor acuoso.
El trabeculum está en íntimo contacto con el conducto de Sch-
lemm, de estructura venoso, que circunvala todo el ángulo de
la cámara anterior. (5)

Del conducto de Schlemm nacen 105 lIomados ,cond'Jc-
tos colectores, que llevan el acuoso hacia los plexos ve nosos
escleral, epiesclerol y conjuntival. Existen de 25 a 30 COlO
ductos colectOl'es, al g u n o s de e IIos no comun;cQn C';):1el pie
xo 'escleral p~ofundo si no que se unen directamente con las
venas superficiales, denominándose venas acuosas. Estas últi
mas son de fácil observación por medio de la biomic;'osco-=
pia. (5)

14
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¡Agudo
Congestivos Cróni co

1 :::::: y deganeraci6n fibril ar epitel iocápsula (IIPseudoexfoliaci ón")

FacomQ'fo
Facot6pico (luxación)
Intumescencio
Facol Ttico
Faeoanafi láeti ca

Prl marlos

I

Secundarios
A

.

Facogénlco

Inflamación
de la úvea
ar1l'erior

OI"ul,;umu
l'rcIJl1Iótieo

Síndrome de Fuchs
Uvertis hipertensiva
Uveítis hipertensiva secundaria a queratitis herpético
Secundario a uveTtis curada
Crisis glaucomatocielitica

Heridas penetralltes
Hipemus
Quemaduras
Contusiones

Oculares
{

DidJch,~ (rubeosi. iridlcca)
Trombosi s de lo vena central

Compresi6n
retrobulbar

Fístulo carotido-
ccavernosa

Compresi6n
mediastl nal

Extra-
oculares

Glaucoma por
.-compraslon

vanosa

Tratamiento {Médico
Corti coi des

Intervenciones
quirúrgicas

Catarata: glaucoma del afáquico
Glaucoma: glaucoma maligno
Desprendimianto de retina
Fotocoagulac I6n
Q ueratop Iasí ¡a
Inyecci6n de aire en la cámara anterior

Membrana de

{
Pigmento

Tumores intraoculCU'es

post operación de catarata
post operación de glaucomas
post herida penetrante

Inflamación
{T." roc:.I)ma
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{
Sin aumento de las dimensiones oculares
Con aumento de las dimensiones ocularesSimple

Disgenesia mesodérmica de la córnea
y del iris de Rieger

Aniridia
Esclerocórnea y córnea plana

Mal formc-
ciones
Oculares

IFo'~oro';,

Ne urofi bromatosi s
de von
Reckli nghausen

Sturge -W eber- Krabbe
Angiornatosis

retinocerebelosa
( Lagleyze-von

Hippel- Lindau)

I
I

Glaucomas
congénitos
(hereditarios)

Mal forma-
ciones
múltiples
y oculares

Asociado
a

Hiperami noacidura: síndrome
oculocerebrorrenal de Loewe

Homocistinuria
Mucopolisacaridosis: síndrome de

Hurler

Erro~e~¿on
génitos

-
del meta
bolismo.

Congénito tardío propiamente di cho
glaucoma pigmentario

rHipoplástica: Marfan
Distrofias mesodérmicas ~ Hi perplástica: Wei 1- Marchesani

l..

Glaucómas con-
génitos tardíos
(Hereditarios)

Errores congénitos
del metabolismo {Al captonuria

Nevus de Ota

Glaucomas con- r Emb'lopat ~las (f ) b ~ b ' Ienocopias : em iopotla ru eo ica
génitos (no

1. Feto pahas' pe rsistencia del vítreo Primario
hereditarios)

~ .

Fihroplasia retrolental
Tumores
Traumatismo: hipema treumático
Secundario a operaciones de catarata

G laucomas
infantil es
(secundarios)

.,;'



Indicaciones quirúrgicas

La indicación quirúrgi ca en el glaucoma simpl e está con
dicionada por muchas variantes. Pero fundamentalmente es la
presión ocular aumentada, que no obedece a tratamientos mé-
dicos,. la que nos lleva a la intervención. La expectación pro
bable del paciente puede ser un factor para no operar, siempre
que en ese tiempo la evolución del campo visual no lo lleve o
la ceguera.

El campo visual, aun de grado 111, no es una contraindi-
cación.

En el glaucoma agudo la única teropéutic.a es la quirúr-
gico¡ la intervención puede postergarse momentáneamente has
ta que e I tratamiento médico lleve las cifras de la presión ocu-=
lar a velores entre 20 y 30 mm Hg.

Lo técnico quirúrgi ca, cuando se trato d e operaciones
fistulizantes, depende generalmente del cirujano. No obstan-
te, hay reg las general es admitidas por la mayoría de los oftal-
mól Og05. Nosotros aconsejamos irideetomía periféric::l simple
solamente en aquellos pocos casos de patogenia pura por cierra
del seno camerular¡ en los otros casos preferimos las operacio-
nes fistlJli zantes. En los niños con glaucoma congénito antes
de 2 años de edad, realizamos trabeculotomías, y hemos ab,;¡n-
donado la goni oto m;a; en los glaucomas congénitos tardí C3, ir:
dectomra periférico con esclerotomía con cauterio o también -=

trabeculectomía; en los glaucom"s ~imples fistulizantes, de pre
ferencic] la iridencleisis. Contraindicamos la escl eortomía coñ
cauteri.a en personas mayores.de.50 años con glaucoma simple,
y la iridencleisi s en los glaucomos asoci ados a "pseudoexfolio
ción capusular". Para el afáquico o para el glaucoma. cori
"pseudoexfal iación capsular" y catarata, indicamos la ci clo-
diálisis. (6)
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TRABECULOTOMIA

En 1959 Del l ., aporta, estud. ando I t ~

de 100 ojos a los que se les hab~ f
a dona OmH] patológ¡c;a

comprobó que exi stía un despre~~i:i:~tua d
o luna ciclodiálbis,

zona en que la es pá t I
o e trabeculado en la

u a penetra en la cám .
ter propuso hacer una ciclotrab eculod " I'

.ara antenor. Este au
la ISISG

-

En 1960, Burian realiza'
mía ab externo en un

por pnmera vez una trabeculoto-

En 1962 A lIen y Buria~as~~I~~~a~co~a y. síndrom~ de Marfan.

mentalmente en 0 )'0 h
P as tecnlcas rea\¡zadas exped

s umanos enoculeado E t . -
de realizar un col ga' lo Con ' t ' 1

s. s os autores I!;ego
lun Iva con una b d '

.,

vanzando sobre el limbo e l .
ueno .seCCion,O-

., . sc erocorneo I efe t
. ,

slCn perpendi cular 01
..' c uaron una ¡nCI-

lemm al q ue canal '
poner en eVidencia el conducta de Sch-

. Izan con un tr bl't
.

tal efecto. Los aut ore d
.b

a eu o amo que cre:¡,-Qt: a

I
s esc... en que I ¡. . I . .

os elementos q ue aper e .
a reo"zol o mc¡s:ór,

, cen suceSivamente 50 .
cornea' zona ciar' é

. n. zon.:I oscuro'
, a, s ptum escleral Y -

.
ra por detrás' cuerpo .) '

f a ve~es una zona oscu
, CI lar.

Técnicas similares realizan Walker
(1964) y Strachn (1967) qu' tT

y Kanagasundarar.

1atador 1:Ievías lagri m l '
I en u liza como instrumento L'n cl¡

a es.
-

En realidad el aport
,.

realizan Harms Y M ck
e mas

l
'mportante a la operación le,

., a ensen en 964 . h
clon lame lar escleral e I d l'

qUienes. acen una disec

ta avanzar un poco sobr
n

l
a Z

6r
°na e conducto de Schlemm h::iS'

.,
e a c nea trans pcr ent C . -

slon perpendicular al l', b d b
e. on una mci

. m o escu ren el co d t d -
seCClona\ su pa red exte I l.

n uc o "Schlemm,
ma y o cana Izan.

La escuela de Lyn 1969 .
on en camunlca sus resultados 01
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Congreso de Oftalmología de París. Una revisión completa de
la trabeculotomía la hace Ortiz Olmedo en su tesis de docto-
rado (1969). Harms y Dannhe i m comunican sus resultados al
20. Simposio de Mi cr ocirugía de Suiza en 1968 y al 3er. Sim
posio de Microcirugía de México en 1970. Hager, Herppke Y
Hoffman (1969), debido a ciertos

inconvenientes que presenta

la trabeculotomía,
proponen una nueva técnica mediante la in-

troducción en el canal de Schlemm de una sonda eléctrica con
2 conductores, por la que se hace pasar una corriente 1 K en
corto tiempo a medida que se le va retirando del conducto de
Schlemm. Esta corriente eléctrica provoca una perforación del
mismo.

En general se suele citar a Krasnov
( 1966) en este tema,

pero erl realidad este autor destruye lo pared externa del con-
ducto de Sch!emm y la esclero que le cubre partiendo de la ba-
se de que en algunos casos !a resistencia a I a salido del humor
acUOSO está más allá del trabeculado,

(6)

GENERALIDADES QUIRURGiCAS:

Para reali zar una
trabeculotomía es necesario una previa

exp eri mentoción en oíos de cadáveres. De esto manera se ten
drá una idea clara del tamaño necesario del colgajo

escleral,-='

el emplazamiento de la incisión
respecto del limbo quirúrgi co,

las dificultades para hallar el conducto de Scblemm y lo, ..,.-

convenientes para canalizarlo. Es necesario trabajar s i e 111"re

con un mi croscopio de cirugía y aun cuando es posible recli-
zarla con el modelo

Zeiss-Barraquer es preferible utilizar r-i-

croscopios que den 30 a 40 diámetros o m:::roscopios

especio,es

como el de Harms que además
po,¡bi Ii tan o aumentan en a

¡ t o

grado la cantidad de 1uz por unidad de superficie.
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TECNICA DE HARMS: COMPLICACIONES INTRA Y

POSTOPERATORIAS:

Se han descrito:
desprendi mientos de coroides,

catarata,

prolapso del iris
subconjuntival. Creemos que estas

complica

ciones se deben a errores de técnica o a acci dentes

quirúrgicoS.

Nosotros hemos visto, Y
en nuestras:tiJblas de resultados están

consignadas, las siguientes
complicaciones:

goniosinequias,per

sistencia prolongada del hipema en el adulto,
cicatriz filtron::

te, úlcera marginal de la córnea y cierre por
endotelizacián -

parcial o total.
Algunos de estos

conceptos serán mejor deta-

llados al referimos a la
gonioscopia postquirú rgi ca.

Antes de entrar a analizar los
hallazgos goniosCópicos

postquirúrgicos es necesario recordar que muchos autores no en-

cuentran buena correlación entre la gonioscopia postquirúrgi'-

c<1y los resultados
funcional es, en lo que se refiere a la pre-

sión intraocular.

Si es necesario
operar con aumentos que van entre 20 Y'

45; será preciso observar
luego el seno

camerulor en 20 Ó 45

aumentos y con mucha luz.
Procediendo de esta manera, se ha

liarán las modificaciones que ,pasamos a describir.

El profesor Harrns utiliza para el examen el haz punt!-
forme, con gran intensidad.

Este método permite observar de-

tall es diminutos,
pues aprovecha la

retroiluminacián de esOS

tejidos. (6)

Al comienzo este auto (1
rol disecada para darles a 101' 9?9) resecaba la lámina escle

ampolla filtrante si I t b
s pacientes la posibi lidad d

-

cuando vieron q ue la
a
t

r
b
a ecu

l
lotomía no funcionaba

e
p

una

d
. 1'0ecu otom~ ~. . er.o

e¡aron de resecar el col' I
la por SI misma furicioncb

galo esc era¡ y actual me t l
. a,

n e o suturan

En la figura 68 11

.

conjuntival deforma'el~ s~.
ve en 1 la disecci6n de un col'

sus extremos' en I
Ip Ica que no llega hasta e l

"
b

galo

, a parte med' d I
1m o en

corneoescleralladisecci6
la e colgajo, hacia el limb

demás se ven en esta fi
n avan;a sobre el tejido corneal

o

io escleral que sereali;;;r~
los lIn;ites de la incisión del ~ot-

2 el colgajo escl eral
n }res tiempos y mide 2 x 3 mm

.g9-

105 de seda virge. E/:I :s:~
levontado y sostenido po,' d;s h~~

~erpendicu¡ar al limbo, En;ro
de lecho se realiza la inc:"iór¡

ucto de Schlemm y la trero d
ya se observa el orificio del con

la pared externa de 1 c d
i e Pannas que penetra Y se

. ""-

da d H
on ucto En 4 I

CCiOIV'

e arms penetra en el candu:
a rama profunda de la so:'

reta de ~as q ue se ut ' ¡'
C

'"
de Schlemm En 5

_:

, liza paro I '

. una cu-

pUla el extremo redond d I
as operaciones de chalozi'

sobre la misma, la intro~
e a sonda de Horm, y la hace ~:' ,:~

taaguj as toma el b
uce en toda su extensi 6n E 6

P Sian

, rozo superi o d 1
. n un'.""

prrme un derecho Se d
I' e a sonda de Harms Y I

.. '~
.

.
. proce e de

.
1 f

e Hlr

q UIerda. En 7 se puede
. Igua orma pa."a la parte'

escleral 8
apreciar el punto de '

IZ-

das U Yd
en las incisiones escleral . cierre la incisi6n

..' n etalle interesante e
y conluntival ya cerra-

clon de la sonda h
s que, para facilitar la

. t d

cerrad 1
.' ay que deprimir con I

In 1'0 uc-

(6 )
a e labio opuesto de la incisi6n

a punt? de una pim:a
perpendIcular al limbo.
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TRABECULECTOMIA

Una buena trabecu le t
~ .. ~

subescleral de un t d
c .~nlla conslstma en la

rozo e tepdo que contiene:

Una lamela esclero-corneal

un trozo de Schlemm

el trabéculo subyacente.

extirpación

o
'-:.

se completa la operación
. o '

c:,En que casos se ha indo d
con un Irldectomía periférico

Ica o y resultado? "

En gl aucoma crónico de ' I b o

angu o alerto

Excel ente o
.

En Glaucoma de án gulo . cerrado e

Excelente.

on ,:ompomi5o rmbecdac,

En Glaucoma ~ongénito tardío

Excelente.

En Glaucoma y catarata: Excelente.

En Glaucoma afáquico: -Excelente.

Es una operací ón filtrante m"
en forma espectacular el proble ;/

b~ena. Esta resolviendo

gl aucoma afáquico que ha 'd
ma.' e 9 aucoma y catarata y el

en la oftalmología PartO
n

I
Sla siempre dos huesos duros de roer

d d h
. ,cu armen te en el 1

en e emostenidoque d t

gaucoma afáquicc.

doble trépanotrabeculect~
o,!' ar una nueva modaLidad de hacer

bajo I . m,a en un mismo t'

a misma lamela escleral E 1

lempo operatorio y

o compl i codos en los que des~ '
nd

a gunos casos muy difíciles

cl araba riel edema o querato
~:s

b
eloper.ad~, la córnea se o-

pa ,,, u osa I nc'pientes, las ve-
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sículos de fil tración se observan

satisfactoriamente funcionan-

tes y sin embargo las presiones oculares que se obtenian oscila

ban entre 22 y 28 mm de Hg, lo que no soti sfacfa.

De c i m óS

que si el drenaje estaba
funcionando y el descensO de la presión

ocular no alcanzaba un nivel
satisfactofi o, había que estable-

cer un nuevo
equilibrio aumentando las vías de drenaje.

Esto

se logró haciendo una nueva

trepanotrabeculectomía, con lo

cual teníamos dos vías de drenaje
funcionando. Pero reciente

mente hemos decidido hacer una doble
trepanatrabeculectomia

bajo la misma lamela
escleral, con lo cual se evita al

paciente

las mo lestios de dos operaci ones. Hasta ahora, \ os resultados
nos mantienen

entusiasmados, pero esperamos tener más casos Y

más tiempo de
observación.

(4)

¿ Cómo trabaja la
trepanotrabecu lectornía?

l. FiI traciól\ del humor ocU'~so
por los extremos

abie;otos

del conal de Schlemm
(DeHaporta).

2. Filtración al espacio
intraescleral previamente pre-

parado (y probablemenie
al tejido esoleral mi smo

también) .

3. Filtración al espacio
subteno-conjuntival (supra-e.;.

cleral ).

4. Acción inhibidora de la
ciootrizaci6n del humor a-

cuoso. (4)

25
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HISTORIAS CUN ICAS (1)

Registro R.N ./3421/75. B.R.N.
Edad: 44 años
Residencia: Ciudad de Guatemala
Visi6n (S.C.) 0.0. Percepci6nLuminosa

O . S. 20/400

Tensi6n (ntra ocular (Tonometro de Schiotz)
0.0. 24.4
O. S. 37.8

Tratamiento: Trabeculectomia O. O.
Tensi6n Post Operatoria O. S. 14.6
Cirujano: Dr. WellingtonAmaya A.

Registro 0.M./3379/75. J.M.O.M.
Edad 50 años
Residencia: Antigua Guatemal~]
Vision (sin correcci6n) O. O. 20/30

O. S. percepción Luminofa

Tensi6n Intra Ocular:
0.0. 14.6
O.S. 59.1

Trat~miento: TrépanotrabeculotomiaO .S.
T~ns~6nPostOperatoria: 0.0. 14.6.- O.s. 26.6
C.rulano: Dr. WellingtonAmayaA.

26
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CONCLUSIONES

Las técnicas del Glaucoma son variadas y cada autor des
cribe sus experiencias según sus resultados obtenidos.

-

2. No existe en realidad una sola técnica médica o quirúr-
gica que resuelva este problema satisfactoriamente.

3. La introducci6n de técnicas Médico-qui rúrgicas e n el
tratamiento del glaucor~a es interesante pero no defini-
tivas.

4. Las técnicas quirúrgicas clásicas tienen sus indicaciones
y continúan siendo válidas.

5. La trabeculotomia y trabeculectomia son técnicas que tie
nen indicaciones recomendables, pero que no se pue::'
den aplicar en todos los pacientes glaucomatosos.

6. Una mayor experiencia en este caso nos defi n irá otras
conclusiones.

27
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